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【要約】 
非侵襲的かつ簡便で、安静換気で行う呼吸機能検査として、強制オシレーション法
（Forced oscillation technique: FOT）が期待されている。モストグラフ
（MostGraph-01, チェスト社, 東京）は広域周波オシレーション法を利用した呼吸抵
抗や呼吸リアクタンスの測定機器である。被験者の安静換気下で測定が行われるので、
被験者の負担が少なく、検査手技も簡便である。診療現場における有用性を評価する
目的で、モストグラフとスパイロメトリーの双方を気管支拡張薬投与前後で実施し、
モストグラフの各指標の臨床的な意義をスパイロメトリーとの比較で検討し考察し
た。 
柴崎内科小児科医院を受診した喘息患者（n=52）について、短時間作用性β２刺激
薬吸入前後にモストグラフとスパイロメトリーを共に測定した。その結果、ほぼ全て
の項目で有意な相関を認め、モストグラフとスパイロメトリー各指標の強い関連が示
唆された。中でも共振周波数(Fres)は 1 秒量（FEV1）との相関が最も強かった（‐
0.724，p＜0.001）。さらに、FEV1の改善率は Fres の改善率と有意な相関を認めた
（0.315, p＝0.023）。以上より、Fres の変化率が気道の可逆性の指標として臨床的に
有用である可能性が示唆された。 
モストグラフが喘息の臨床に有用であれば、医療機関と被験者の負担は軽減される。 
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【略語集】 
略語 英語 日本語あるいは意味 
ACO Asthma-COPD overlap 喘息 COPD オーバーラップ 
ALX Area of low Xrs 低周波面積 
BMI Body mass index 体格指数 
COPD 
Chronic obstructive pulmonary 
disease 
慢性閉塞性肺疾患 
FeNO Fractional exhaled nitric oxide 呼気中一酸化窒素濃度 
FEV1 
Forced expiratory volume in one 
second 
1 秒量 
%FEV1 % to predicted FEV1 予測 1 秒量に対する% 
FEV1/FVC  1 秒率 
FOT Forced oscillation technique 強制オシレーション法 
Fres Resonant frequency 共振周波数 
FVC Forced vital capacity 努力肺活量 
PEF Peak expiratory flow 最大呼気流量 
Rrs Respiratory system resistance 呼吸抵抗 
R5 Rrs at 5Hz 5Hz における Rrs 
R20 Rrs at 20Hz 20Hz における Rrs 
R5-R20 (Rrs at 5Hz)-( Rrs at 20Hz) R5 と R20 の差 
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SABA Short acting β2 agonist 短時間作用性β2刺激薬 
3D Three dimensions 3 次元 
V
・
50  
努力肺活量の 50%の肺気量位
での気流量 
V
・
25  
努力肺活量の 25%の肺気量位
での気流量 
Xrs Respiratory system reactance 呼吸リアクタンス 
X5 Xrs at 5Hz 5Hz における Xrs 
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【研究背景】 
慢性の気道炎症を本態とする気管支喘息（喘息）は、生理学的には可逆性の気道狭
窄と気道過敏性の亢進を特徴とし、呼吸器症状の時間経過と呼吸機能検査の結果で総
合的に診断される 1)。しかし、喘息は多様な病態を含んでいるため、明確な診断基準
を作成することが困難である。その結果、日本のガイドラインでは「診断の目安」が
記載されているものの、明確な診断基準というものはない。この診断の目安には、病
歴として発作性の呼吸困難や喘鳴、咳嗽等の症状の反復、可逆性の気流制限、気道過
敏性の亢進、アトピー素因の存在、気道炎症の存在、他疾患の除外、が含まれている。
このうち、気道過敏性検査については、検査に時間を要しリスクを伴うことから、診
療所などの一般診療で実施することは難しい。スパイロメトリーによる可逆性の気道
狭窄の確認を行うことは可能であるが、実際には、わが国において呼吸機能検査を受
けたことのある患者の割合は、成人喘息で 50%未満、小児喘息で 20%未満であると
報告 2)されている。スパイロメトリーの検査手技が煩雑であり、被験者の呼吸努力に
依存せざるをえないことがその主な理由と考える。柴崎内科小児科医院では、年間約
1000 回のスパイロメトリーを行っており、スタッフはその手技に習熟しているが、
時間をかけて検査を実施しても被験者によっては十分なフローボリューム曲線が得
られないことがある。 
強制オシレーション法（Forced oscillation technique: FOT）は、1956 年に DuBois
らによってその原法が報告 3)された。FOT は、機械的に発生させた圧波をマウスピー
ス経由で口腔側から呼吸器系に加えて口腔内の気流量と圧を経時的に測定するもの
である。被験者は特別な呼吸努力を必要とせず、安静換気中に検査を行うことができ
る。気流量と圧、およびそれらの位相のずれから、呼吸抵抗（Respiratory system 
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resistance: Rrs）や呼吸リアクタンス（Respiratory system reactance: Xrs）などの
呼吸インピーダンスの各指標を測定できる 4)。この FOT を用いて、1968 年には
Grimby と Takishima らは Rrs の周波数依存性は慢性閉塞性肺疾患（Chronic 
obstructive pulmonary disease: COPD）や喫煙者にみられる特徴的な所見であるこ
とを報告 5)した。その後、1981 年に Takishima らは 3Hz の単一周波数による FOT
を用い、被検者が安静換気している間に連続的に Rrs を測定する世界初の臨床検査機
器、すなわちアストグラフを開発 6)した。アストグラフはリアルタイムに Rrs を可視
化しているため、メサコリンを用いた気道過敏性試験やハウスダスト抗原を用いた抗
原吸入誘発試験 7)を安全に実施できる臨床検査機器として用いられてきた。 
最近のコンピューターの進化に伴い、広域周波数による FOT、すなわち広域周波
オシレーション法が可能となった 8)。マスタースクリーン IOS（MasterScreen IOS; 
Jaeger, Hoechberg, Germany）は、ドイツのイエーガー社で開発された広域周波オ
シレーション法による呼吸インピーダンスの測定システム 9),10),11)で現在も世界的に
使用されている。わが国では、モストグラフ（MostGraph-01, チェスト社, 東京）が
国産機器として開発、製品化されてすでに臨床的に広く用いられている 12)。両機器と
も 5～35Hz 程度の範囲における Rrs と Xrs を同時に求めることが可能であり、スパ
イロメトリーの補助的なツールとして位置づけられている 13)。両機器共に非侵襲的で、
特別の呼吸努力が不要であるため被験者の負担が少なく、検査手技も簡便であり、ま
た保険適用にもなっており、臨床導入が容易である。なお、モストグラフと IOS は、
測定値に若干の違いが生じる。ファントム・モデルを用いて両者間の測定データの相
違については既に報告がある 14)。 
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これまで、広域周波オシレーション法を用いて行った喘息患者の症例報告や研究は
少なくない。症例報告では、喘息において気管支拡張薬などの気管支拡張効果を確認
するのに有用であったとするもの 15),16)があり、一部ではスパイロメトリーとの比較
17)も行われているが、気管支拡張薬吸入後に Rrs は低下し、1 秒量（Forced expiratory 
volume in one second: FEV1）は増加し、症状は改善したことが報告されている。気
道過敏性との関係を調べた論文では、Rrs が高い症例で気道過敏性が顕著となってい
たとする報告 18)、また、5Hz での呼吸抵抗(Rrs at 5Hz: R5)または 20Hz での呼吸抵
抗(Rrs at 20Hz：R20)と、呼気中一酸化窒素濃度(Fractional exhaled nitric oxide: 
FeNO)との組み合わせで気道過敏性を予測できることが報告 19)されている。さらに、
高分解能コンピューター断層撮影で診断された間質性肺炎患者を用い 5Hz での呼吸
リアクタンス(Xrs at 5Hz: X5)、共振周波数（Resonant frequency: Fres）、低周波面
積(Area of low Xrs: ALX)で末梢気道を評価できる可能性が報告 20)されている。喘息
と COPD のオーバーラップ（Asthma-COPD overlap: ACO）についても検討されて
おり、COPD と気流制限のある喘息の中間に位置することが報告されている 21)。特
にモストグラフでは、3 次元（Three dimensions: 3D）カラーグラフィックスによっ
て Rrs および Xrs の特性曲線の時系列が表示されることが特徴の一つだが 12)、Shirai
ら 22)は、喘息患者でみられる Rrs の 3D グラフィックパターンによって 3 群にわけ、
その特徴を報告している。 
喘息患者における研究では、モストグラフを用いてスパイロメトリー指標との相関
が報告されており、粒来ら 23)は、モストグラフで測定した喘息患者の予測 1 秒量に対
する%（% to predicted FEV1: %FEV1）は Fres と強い相関関係にあり、Fres か
ら%FEV１を予測可能であると報告している。小児喘息患者でも、モストグラフ指標
 8 
 
と FEV1などのスパイロメトリーの相関が報告 24)されている。少なくとも、一般の状
態でスパイロメトリーとモストグラフのある程度の相関は明らかであるが、気道可逆
性の評価である気管支拡張薬による反応に関しては、両研究とも実施していない。気
管支拡張薬吸入後の反応は、症例報告レベルでは見られるものの、スパイロメトリー
を同時に行ってその変化を検討したものはない。また、COPD 患者を対象に気管支拡
張薬治療前後でスパイロメトリーとモストグラフを測定した研究 25),26)が存在するが、
いずれも薬剤の効果比較が研究目的であり、モストグラフトとスパイロメトリーを直
接比較した研究は存在しない。気管支拡張薬吸入後のモストグラフの反応がスパイロ
メトリーの動きと一定の関係にあるならば、一般診療におけるモストグラフの意義は
大変大きいと考える。 
本研究では、気管支拡張薬吸入前後のモストグラフの指標とスパイロメトリーの指
標を測定し解析した。本研究によって、モストグラフの臨床における有用性や意義等
へアプローチし、喘息の臨床の発展に寄与できる可能性を示してみたい。 
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【研究目的】 
診療所に通院している喘息患者において、気管支拡張薬吸入前後におけるモストグ
ラフとスパイロメトリーの各指標の関係を解析し、臨床におけるモストグラフの意義
を検討することである。 
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【研究方法】 
Ⅰ．対象 
2009 年 4 月 21 日から 2010 年 1 月 7 日まで柴崎内科小児科医院を受診し、喘息の
診断や経過観察を目的に SABA 吸入前後でモストグラフとスパイロメトリーを同時
に測定した 9 歳から 81 歳（平均年齢 36.8 歳）の外来患者 52 名（男性 31 名、女性
21 名）である。喘息発作状態にある患者や他の呼吸器疾患の合併がある患者、受診
時の経皮的動脈血酸素飽和度が 95%未満の患者は除外した。スパイロメトリーによる
呼吸機能検査のフローボリューム曲線で、呼気努力が不十分なため、ピーク値が後方
にあるものや、曲線が波打っているもの、また、モストグラフによる呼吸抵抗測定で
呼吸数が著しく変化した患者、息止めや喉詰めのために安静呼吸が一定でない患者は
除外した。 
当研究は、東北大学医学部の倫理委員会の承認を受けており、検査前に各被験者、
或いは各被験者の保護者から、文章によるインフォームド・コンセントを取得した。 
 
Ⅱ．プロトコール（図 1） 
30分以上室内で安静を保った後、モストグラフによる呼吸インピーダンスの測定、
FeNO の測定、スパイロメトリーによる肺活量、努力肺活量の順で測定を行った。各々
の検査前に検査の趣旨、検査方法、検査の留意事項を説明し、呼吸が整い通常の安静
換気となったことを確認した。スパイロメトリーによる肺への刺激 27)を考慮し、呼吸
インピーダンス、FeNO の測定は、スパイロメトリーの測定前に実施した。その後、
硫酸サルブタモールを約 5 分間、ジェット式ネブライザーで吸入させた。ネブライザ
ー吸入終了 15～20 分後に再度モストグラフとスパイロメトリーを実施した。 
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Ⅲ．広域周波オシレーション法による呼吸抵抗の測定 
広域周波オシレーション法の測定には、モストグラフ（MostGraph-01, チェスト
社, 東京）を使用した。被験者には可能な限りリラックスした状態で椅子へ座っても
らい、その状態で安静呼吸を行ってもらった。次に、被験者にノーズクリップを装着
の上、被験者が楽な位置で、体幹に対して屈曲や伸展がないよう頸部を保ってもらい、
モストグラフに接続された呼吸機能検査用フィルター（スパイロフィルタ 999: 
CHEST）に装着したディスポマウスピース（アイフィットマウスピース: CHEST）
をくわえ、安静呼吸を行わせた。測定は約 30 秒程度、5 呼吸以上の安定した安静換
気で行い、モストグラフのモニター画面で、呼吸周期、3D カラーグラフィックスが
安定していることを確認した。 
モストグラフはインパルス波としてハニング波形を用いた FOT の測定機器である
12)。スピーカーで 0.25 秒に 1 回の頻度で発生させたインパルス波をマウスピースか
ら生体内に伝播させ、その際の口腔圧と流量をマウスピース接続部分のセンサーによ
って連続測定し、5～35Hz の周波数帯において周波数毎にフーリエ解析される。得ら
れた信号は、工学的に実部の Rrs と虚部の Xrs に分離され、それぞれの周波数特性曲
線が求められ、各測定時のパラメーターが同時に出力される。また、経時的に並べて
3D グラフとし、表示される。3D グラフは視覚的にわかりやすく、測定の適否の判定
や結果自体の評価の理解を助けることが可能である。本研究では、3D 画面を肉眼的
に比較したほか、現在最も汎用されている 5Hz、20Hz における Rrs（R5、R20）、周
波数依存性の程度を表す R5-R20、5Hz における Xrs（X5）、Xrs＝0 となる周波数で
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ある Fres、Xrs=0 と X5 と Fres で形成される面積である ALX の呼気および吸気全体
の平均値を統計解析に用いた。 
 
Ⅳ．電気化学法による呼気中一酸化窒素濃度（FeNO）の測定 
FeNO は気道粘膜の好酸球性浸潤や気管支肺胞洗浄液中の好酸球比率と相関し、喘
息の診断 28)、治療経過のモニタリング 29)、吸入ステロイド剤の治療反応性の予測 30),31)
に有用である 32)。FeNO には、NO アナライザーに直接マウスピースから呼気を吹き
込むオンライン法と、捕集バッグに呼気を採取してから測定するオフライン法がある。
今回の研究では FeNO の測定には、携帯型オンライン FeNO 測定器である NIOX 
MINO（Aerocrine AB 社, スウェーデン）を使用した。モストグラフ測定時と同様に
安静座位で、鏡の前で被験者に NIOX MINO 本体を垂直に保持してもらい、最大呼
気位の状態からフィルター（NIOX Filter: Aerocrine AB 社）を通して最大吸気位ま
で深く息を吸い込み、フィルターを通して呼出を開始させた。被験者には、ビープ音
を聞きながら鏡に映ったディスプレイを見てもらい、一定圧で呼出し続けるよう指示
した。1 回で測定できない場合は、同じ操作を何度か繰り返した。測定後約 90 秒で
自動解析された結果を測定値とした。 
 
Ⅴ．呼吸機能測定 
呼吸機能測定には、電子スパイロメータ （ーHI-801, チェスト社, 東京）を使用し、
測定手順は呼吸機能ガイドライン 33)を基に行った。FeNO 測定後、呼吸が安定したこ
とを確認し、立位で、背筋を伸ばし肩に力が入らないようリラックスした姿勢をとっ
てもらい、ノーズクリップを付け、フローセンサーに接続したディスポマウスピース
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（アイフィットマウスピース: CHEST）を漏れのないようにくわえさせ、肺活量検査
を行った。肺活量検査は安静呼吸から最大呼気、最大吸気、最大呼気を行い、肺活量
を測定した。肺活量検査終了後、安静呼吸が安定したことを確認し、続けて努力肺活
量（Forced vital capacity: FVC）の検査を行った。安静呼気位から最大吸気位まで吸
気させ、最大限の力で一気に努力呼気をさせて最大呼気位まで呼出させ、測定した。
FEV1、PEF、FEV1/FVC（1 秒率）、努力肺活量の 50%の肺気量位での気流量（V
．
50）、
25%の肺気量位での気流量（V
．
25）を求め、努力肺活量測定の際の気流－気量関係を
グラフとしたフローボリューム曲線を表示した。 
 
Ⅵ．ネブライザー吸入 
以上の検査データ及びフローボリューム曲線の結果から、担当医師が必要であると
判断した被験者が、生理食塩水 2ml、硫酸サルブタモール 0.2～0.3ml、塩酸ブロムヘ
キシン 0.1ml の混合液のネブライザー吸入を 5 分間行った。ネブライザー吸入には、
コンプレッサー式吸入器であるパリボーイ（パリ社, ドイツ）を使用した。安静座位
にて、アトマイザーが垂直になるよう下部アトマイザーを保持し、アトマイザーに接
続したプラスティック製のマウスピース部分を漏れのないようにくわえ、混合液が充
分気道の末梢まで到達するよう、経鼻ではなく、経口腔的に最大吸気位まで深く吸入
するよう指示した。リスク管理として、ネブライザー吸入前には、パルスオキシメー
ターにて経皮的動脈血酸素飽和度が 95%以上であることを改めて確認し、ネブライザ
ー吸入中や吸入後に、動悸や気分不快などの症状がある時には速やかに申し出るよう
指示した。 
 
 14 
 
Ⅶ．統計 
統計解析は GraphPad Prism 5(GraphPad Software, San Diego, CA, USA)を用い
て行った。データは平均値（MEAN）±標準誤差（SEM）で表示した。2 変数の相
関は Pearson 相関係数で評価し、p＜0.05 を有意な相関とした。 
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【研究結果】 
Ⅰ．対象 
対象期間中に測定を行った喘息患者は 85 名で、スパイロメトリーの結果不適格と
判断した 23 名、モストグラフの結果不適格と判断した 10 名を除いた 52 名が、今回
の研究対象となった。表 1 に解析対象患者並びに、除外患者の年齢層を、表 2 に対象
となった 52 症例の背景を示した。 
 
Ⅱ．モストグラフ、スパイロメトリーの各指標および FeNO の平均値（表 3） 
表 3 に 52 症例の SABA 吸入前後でのモストグラフ、スパイロメトリーの各指標並
びに、SABA 吸入前の FeNO の平均値を示した。モストグラフ、スパイロメトリー
の各指標は、SABA 吸入後、全ての指標において有意な改善を認めた（P<0.05）。FeNO
の平均値は 66.73ppb と高値であった。 
 
Ⅲ．SABA 吸入前のモストグラフとスパイロメトリー各指標の比較（表 4） 
表 4 に SABA 吸入前のモストグラフとスパイロメトリーの各指標の相関係数ｒと
ｐ値を示した。R20 と%FEV1、FEV1/FVC、及び V
．
25との間に相関をみとめなかった
以外、全ての項目で有意な相関を認め、モストグラフとスパイロメトリーの各指標の
強い関連が示唆された。中でも Fres はスパイロメトリーの何れの指標とも最も強い
相関を示し、特に閉塞性換気障害の診断に最も重要な FEV1との相関が最も強かった
（-0.724, p<0.001）。結果には示していないが、SABA 吸入後の同様な解析でもほぼ
同様な結果を認めた。 
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Ⅳ．SABA 吸入前後でのモストグラフとスパイロメトリーの各指標の変化率（表 5） 
表 5 に、SABA 吸入前後でのモストグラフとスパイロメトリーの各指標の変化率の
相関係数ｒとｐ値を示した。FEV1の変化率、つまり気道の可逆性は気道過敏性と共
に気管支喘息の客観的な診断に重要な指標であるが、Fres の変化率と有意な相関を
認めた（0.315, p=0.023）。また、FVC や%FEV1、PEF の変化率とも有意な相関を認
めた。FEV1の変化と Fres の変化の連動の状況を確かめるため、SABA 吸入前後の各
指標の変化を図 2 に示した。FEV1と Fres は直線ではなく双曲線上を連動して動いて
いるように見える。試みに、FEV1と Fres の逆数（1/f）をプロットすると確かに一
時回帰することを確認できた（図 3）。若干の例外はあるものの、FEV1が低い領域で
は FEV1よりも Fres の変化が大きく、FEV1が高い領域では FEV1よりも Fres の変
化が小さいことがわかった。なお、図 2 と同様に、SABA 吸入前後での FEV1の変化
と、R5、R20、R5-R20、X5、ALX の各指標の変化の連動の状況を図 4 から図 8 に示
した。概して、Rrs 諸指標と FEV1の関係はばらつきが大きく、Xrs 諸指標と FEV1
の関係は良好と見える。しかしながら、X5 と ALX とも、FEV1が一定のところまで
悪くならないと変化が見えない極端な双曲線の関係になっている。Xrs 諸指標のなか
で、Fres が FEV1との相関係数も高く、臨床で用いるのに適するのではないかと思わ
れた。 
 
Ⅴ．モストグラフの各指標と FeNO、年齢、体格との比較（表 6） 
表 6 に、モストグラフの各指標と FeNO、年齢、身長、体重、BMI における相関
係数ｒとｐ値を示した。気道炎症の指標である FeNO は R5-R20 とのみ相関を認め、
年齢は R5-R20 と Fres で相関を認めた。また、身長は各指標全てと有意な相関を認
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め、モストグラフの各指標に身長による影響が示唆された。体重は X5 と ALX で相
関を認めたが、BMI は何れの指標とも相関を認めなかった。 
 
Ⅵ．FEV1の 12％の改善を予測する Fres 変化 
 FEV1の 12％の改善は、気道可逆性の一つの基準となっている。これを予測する
Fres の変化率を検証するために ROC 曲線を作成した。図 9 は Fres の 15%の改善を
カットオフポイントとした場合の ROC 曲線である。図に示すように、感度 65.5%、
特異度 65.2%であった。データには示さなかったが、Fres の改善を数値でみた場合
は、0.5Hz が最も有効なカットオフポイントで、感度、特異度とも改善率の場合と同
程度であった。 
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【考察】 
表 4 に示すように、気管支拡張薬吸入前の状態では、モストグラフの指標の中で
FresがFEV1との相関が最も強かった。さらにSABA吸入前後のFres変化率は、FEV1
の変化率とも有意な相関を示した。FEV1の改善は、気道過敏性と共に気管支喘息の
客観的な診断に重要な指標である気道の可逆性を意味することより、Fres の変化率
が気道の可逆性の指標として臨床的に有用である可能性が示唆された。 
粒来らは、気管支拡張薬吸入後の測定は実施していないが、喘息患者においてモス
トグラフの各指標と FEV1、%FEV1、最大呼気中間流量、その予測値に対する%との
相関を検討し報告している 23)。モストグラフの指標の中で Fres は%FEV1と最も強く
相関し（0.721, p<0.001）、Fres と％FEV1の一次回帰による相関を示した上で、Fres
から％FEV１を予測可能であると結論している。本研究では、粒来らとほぼ同様の結
果であったが、その分布は実は直線ではなく双曲線状に分布していると考えた方がよ
く、気管支拡張薬吸入後の変化では、あたかもその双曲線上を移動するような変化を
していた（図 2）。なお、双曲線的な関係であることは、FEV1と 1/Fres が直線上に
分布することで確かめられた（図 3）。 
気管支拡張薬吸入後の気道拡張の程度は気道可逆性と呼ばれる。喘息のガイドライ
ン 1)に従って有意な可逆性を FEV1が 12%以上の改善とした場合、Fres の変化率で可
逆性をどの程度の精度で予測できるかを検証したところ、最も有効と思われる Fres
のカットオフポイントは 15%または 0.5Hz であったが、感度および特異度とも 65%
前後とそれほど高いものではなかった。感度や特異度がそれほど高くならない要因は、
モストグラフ測定における再現性の問題の可能性も否定できないが、生理的な要因が
少なからず影響しているのではないかと思われる。すなわち、Fres と FEV1の関係は
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双曲線の関係であり、気管支拡張薬吸入前後ではその双曲線上をあたかも移動するよ
うに変化することである。Fres が良好で低い場合、Fres の変化に比べて FEV1の変
化が比較的大きい。逆に、Fres が高い症例では、FEV1の変化は比較的小さい。スパ
イロメトリーなしにモストグラフのみで気道可逆性を判断する場合、カットオフ値と
共に気管支拡張薬吸入前の Fres の値も参考にする必要がある。また、臨床で喘息患
者における薬効評価などを考える場合には、FEV1での変化だけで評価するのではな
く、モストグラフの Fres 値の変化を参考にすることによって、真の薬効の判断をす
るための補助的な役割を果たす可能性が示唆される。 
モストグラフの各指標と体格に関しては、身長がモストグラフの全ての指標と強い
相関を認め、測定値への関与が示唆された。小児の研究ではあるが、身長の低い小児
では気管支径が細く、呼吸抵抗を高めるとの報告 24)があり、本研究には小児の症例も
含まれていたので、身長による補正の検討も必要であったものと考える。FeNO は
R5-R20 で軽度の相関を認めたのみであったが、喘息患者におけるモストグラフと
FeNO での検証では、モストグラフのパラメーターと FeNO での有意相関はなかった
との報告がある 21)。FeNO は気道の炎症の側面を見ているのであり、一方広域周波オ
シレーション法は気道閉塞の側面を見ていることより、それぞれ独立して変化してい
るものと思われる。 
柴崎内科小児科医院では、習熟したスタッフが呼吸機能検査を実施し、十分に説明
した上、必要に応じて検査を繰り返し行っているが、表 1 に示したように、対象患者
85 名中測定データから除外された症例は、スパイロメトリーで 23 名（27.1％）、年
齢層別では、14 歳以下が 11 名中 6 名（54.5％）、15 歳以上 64 歳以下が 67 名中 15
名（22.4％）、65 歳以上が 7 名中 2 名（28.6％）であった。スパイロメトリーでは、
 20 
 
フローボリューム曲線の形状より、呼出早期の、FVC が 100-70%の肺気量位にピー
クフローが出現しているか、その後も呼出を確実に行い、最後まで呼出し切っている
かなどを検証する必要がある 33)。これは、スパイロメトリーの正確性が被験者の呼吸
努力に依存するためであり、小児や高齢者のみならず、若年成人の被験者ですらでき
ない場合があった。一方、モストグラフで除外された症例も 10 名（11.8％）、年齢層
別では、14歳以下が11名中2名（18.2％）、15歳以上64歳以下が67名中8名（11.9％）、
65 歳以上が 7 名中 0 名（0.0％）であった。モストグラフは安静換気で行うので、ス
パイロメトリーのように患者の努力度に依存しないが、頬、舌、マウスピース、上気
道を含む胸郭外気道からの影響を受ける。頬抑えに関しては、頬抑えの有無、頬抑え
を被験者本人が行った場合と検者が行った場合で、モストグラフの各パラメーターに
及ぼす影響を検討した報告がある 34)。中村らは、頬抑えの方法、上肢位置の差異によ
る影響は受けるものの、その影響は少なく、現在の標準法である被験者本人の頬抑え
が、再現性の高い理想的な測定方法であると報告している 35)。本研究では、標準法で
ある被験者による頬抑えを採用したが、検査の際に検者が丁寧に説明し、検査中に注
意を払うことで、頬抑えや空気漏れ、姿勢について問題となることはなく、モストグ
ラフで不適格となった 10 名全てが、不規則な抵抗の上昇と呼吸周期の乱れであった。
これらは、精神的な緊張や不安による喉詰めや舌の位置異常が原因と思われる。今後
は今以上に検査時の緊張や不安を払拭させるように、優しく説明することや、環境を
整えることが必要であると考えた。 
喘息患者は、呼吸困難が出現して初めて医療機関を受診する。喘息患者、特に重篤
な発作を経験した患者は、気道狭窄に鈍感であることが報告され 36)、さらに自覚的に
は軽症喘息患者であっても喘息発作死をすることが報告されている 37)。つまり、喘息
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患者の自覚症状は気道狭窄の程度を過小評価することより、喘息の診断や管理に客観
的な評価指標を導入する必要性が報告されている。現在の喘息の診断基準をみると、
気道の可逆性や気道過敏性の亢進を確認することが客観的な基準であるが、診療所で
は気道過敏性検査は実施できず、気道の可逆性に頼らざるを得ない現状がある。しか
しながら、呼吸機能検査の普及率は極めて低いことより、FOT のように非侵襲的で、
呼吸努力が不要で被験者への負担の少ない、手技も簡単な臨床検査の導入が望まれる。
特にモストグラフは、FOT の中で唯一その結果を 3D で可視的に示すことができるた
め、被験者への説明が他の機種よりも理解しやすい利点を有する。 
 
 
  
 22 
 
【結論】 
モストグラフの指標の中で Fres が FEV1との相関が最も強く、SABA 吸入前後の
Fres の変化率も、FEV1の変化率と有意な相関を示したことから、気道狭窄それ自体
が Fres と相関することのみならず、気道狭窄の変化によって呼吸器系の弾性が変化
することを確認し、モストグラフのパラメーターの中で Fres の変化率が気道可逆性
の診断基準になり得る可能性を示した。 
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【図の説明】 
図 1：研究プロトコール 
 FeNO：呼気中一酸化窒素濃度 
 
図 2：SABA 吸入前後での FEV1の変化と Fres の変化の連動の状況 
 SABA 吸入前を●、SABA 吸入後を〇で表記し、各々の症例毎に、●から〇の方へ
矢印で結んだ。 
 
図 3：FEV1と Fres の逆数（1/f）のプロット 
A：SABA 吸入前 
B：SABA 吸入後 
2 変数の相関は Pearson の相関関係で評価し、いずれも有意な相関を認めた。 
 
図 4：SABA 吸入前後での FEV1の変化と R5 の変化の連動の状況 
 SABA 吸入前を●、SABA 吸入後を〇で表記し、各々の症例毎に、●から〇の方へ
矢印で結んだ。 
 
図 5：SABA 吸入前後での FEV1の変化と R20 の変化の連動の状況 
 SABA 吸入前を●、SABA 吸入後を〇で表記し、各々の症例毎に、●から〇の方へ
矢印で結んだ。 
 
図 6：SABA 吸入前後での FEV1の変化と R5-R20 の変化の連動の状況 
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 SABA 吸入前を●、SABA 吸入後を〇で表記し、各々の症例毎に、●から〇の方へ
矢印で結んだ。 
 
図 7：SABA 吸入前後での FEV1の変化と X5 の変化の連動の状況 
 SABA 吸入前を●、SABA 吸入後を〇で表記し、各々の症例毎に、●から〇の方へ
矢印で結んだ。 
 
図 8：SABA 吸入前後での FEV1の変化と ALX の変化の連動の状況 
 SABA 吸入前を●、SABA 吸入後を〇で表記し、各々の症例毎に、●から〇の方へ
矢印で結んだ。 
 
図 9： Fres の 15%の改善をカットオフポイントとした場合の ROC 曲線。 
感度は 65.5%、特異度は 65.2%であった。なお、FEV1の有意な改善率を 12%とし
た。 
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表 1．対象期間中に測定を行った 85 症例の内訳 
年齢層 14 歳以下 15～64 歳 65 歳以上 
対象期間中に測定を 
行った喘息患者 85 名 
解析対象 52 名 
(61.2%) 
3 名 44 名 5 名 
5.8% 84.6% 9.6% 
スパイロ除外 23 名 
(27.1%) 
6 名 15 名 2 名 
54.5% 22.4% 28.6% 
MG 除外 10 名 
(11.8%) 
2 名 8 名 0 名 
18.2% 11.9% 0.0% 
 
スパイロはスパイロメトリー、MGはモストグラフを示す。年齢層は、14歳以下の小児、15 歳以上から 64歳、65 歳以上の高齢者で分
類した。 
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表 2．対象者 52 症例の背景 
 最低～最高 平均値 
男性/女性 31/21 
年齢（歳） 9～81 36.8±2.6 
身長（m） 1.36～1.80 1.66±0.01 
体重（Kg） 32.0～94.7 62.8±1.8 
BMI（Kg/m2） 17.1～36.3 22.8±0.5 
 
データは、平均±標準誤差で示す。BMI: body mass index. 
  
 42 
 
表 3．52 症例のモストグラフ、スパイロメトリー、FeNO の各指標の平均値 
指標 SABA 吸入前 SABA 吸入後 
R5 (cmH2O/L/s) 
R20 (cmH2O/L/s) 
R5-R20 (cmH2O/L/s) 
X5 (cmH2O/L/s) 
Fres (Hz) 
ALX (cmH2O/L/s*Hz) 
3.71±0.20 
3.14±0.14 
0.58±0.09 
-0.75±0.19 
8.83±0.65 
4.76±1.52 
2.69±0.16 
2.39±0.10 
0.29±0.07 
-0.33±0.08 
6.95±0.47 
1.90±0.59 
FVC (L) 
FEV1 (L) 
%FEV1(%) 
FEV1/FVC (%) 
PEF (L/s) 
V
・
50 (L/s) 
V
・
25 (L/s) 
3.63±0.15 
2.61±0.13 
77.8±2.6 
71.0±1.6 
6.39±0.28 
2.41±0.18 
0.94±0.09 
3.80±0.14 
2.95±0.13 
87.8±2.6 
76.8±1.7 
7.24±0.30 
3.27±0.22 
1.33±0.21 
FeNO (ppb) 66.73±6.97 
 
データは、平均±標準誤差で示す。 
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SABA: short acting β2 agonist, R5: Rrs at 5Hz, R20: Rrs at 20Hz, R5-R20: (Rrs at 
5Hz)-( Rrs at 20Hz), X5: Xrs at 5Hz, Fres: resonant frequency, ALX: area of low Xrs, FVC: 
forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second, %FEV1: % to 
predicted FEV1, PEF: peak expiratory flow, V
・
50: 努力肺活量の50%の肺気量位での気流量, 
V
・
25: 努力肺活量の 25%の肺気量位での気流量． 
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表 4．SABA 吸入前のモストグラフとスパイロメトリーの各パラメーターの相関係数 r と p 値 
 FVC FEV1 %FEV1 FEV1/FVC PEF V
・
50 V
・
25 
ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ 
R5 -0.528 <0.001 -0.543 <0.001 -0.389  0.004 -0.349  0.011 -0.639 <0.001 -0.448  0.001 -0.386  0.005 
R20 -0.433  0.001 -0.416 0.002 -0.251 N.S. -0.205   N.S. -0.550 <0.001 -0.310 0.025 -0.267   N.S. 
R5-R20 -0.512 <0.001 -0.574 <0.001 -0.486 <0.001 -0.467 <0.001 -0.580 <0.001 -0.524 <0.001 -0.453  0.001 
X5  0.579 <0.001  0.633 <0.001  0.603 <0.001  0.581 <0.001  0.642 <0.001  0.533 <0.001  0.431  0.001 
Fres -0.639 <0.001 -0.724 <0.001 -0.680 <0.001 -0.621 <0.001  0.708 <0.001 -0.642 <0.001 -0.538 <0.001 
ALX -0.531 <0.001 -0.589 <0.001 -0.589 <0.001 -0.581 <0.001 -0.590 <0.001 -0.495 <0.001 -0.389  0.004 
 
２変数の相関は Pearson の相関係数で評価し、p<0.05 を有意な相関とした。N.S., Not significant. 
R5: Rrs at 5Hz, R20: Rrs at 20Hz, R5-R20: (Rrs at 5Hz)-( Rrs at 20Hz), X5: Xrs at 5Hz, Fres: resonant frequency, ALX: area of low 
Xrs, FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second, %FEV1: % to predicted FEV1, PEF: peak expiratory 
flow, V
・
50: 努力肺活量の 50%の肺気量位での気流量, V
・
25: 努力肺活量の 25%の肺気量位での気流量． 
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表 5．SABA 吸入前後でのモストグラフとスパイロメトリーの各パラメーターの変化率の相関係数 r と p 値 
 FVC FEV1 %FEV1 FEV1/FVC PEF V
・
50 V
・
25 
ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ 
R5 -0.171   N.S.  -0.197    N.S.  -0.154   N.S.  -0.064   N.S.  -0.295 0.034 -0.146   N.S.  0.002   N.S.  
R20 -0.127   N.S. -0.198   N.S.  -0.158 N.S. -0.119   N.S. -0.352 0.010 -0.171 N.S. -0.030   N.S. 
R5-R20 0.021   N.S. 0.072    N.S.  0.059   N.S.  0.087   N.S.  -0.029   N.S.  0.000   N.S.  0.040   N.S.  
X5  0.175   N.S.  0.270    N.S.   0.270   N.S.   0.194   N.S.   0.107   N.S.   0.102   N.S.   0.086   N.S.  
Fres -0.382 0.005 -0.315 0.023 -0.298 0.032 0.014   N.S.  -0.287 0.039 -0.226   N.S.  -0.087   N.S.  
ALX -0.180   N.S. -0.131    N.S.  -0.111   N.S.  0.042   N.S.  -0.213   N.S.  -0.164   N.S.  0.037   N.S.  
 
２変数の相関は Pearson の相関係数で評価し、p<0.05 を有意な相関とした。N.S., Not significant. 
R5: Rrs at 5Hz, R20: Rrs at 20Hz, R5-R20: (Rrs at 5Hz)-( Rrs at 20Hz), X5: Xrs at 5Hz, Fres: resonant frequency, ALX: area of low Xrs, 
FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second, %FEV1: % to predicted FEV1, PEF: peak expiratory flow, V
・
50: 
努力肺活量の 50%の肺気量位での気流量, V
・
25: 努力肺活量の 25%の肺気量位での気流量.  
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表 6．モストグラフの各指標と FeNO、年齢、身長、体重、BMI における相関係数 r と p 値 
 FeNO 年齢 身長 体重 BMI 
ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ ｒ ｐ 
R5 -0.204 N.S. 0.088 N.S. -0.479 <0.001 -0.195 N.S. 0.062 N.S. 
R20 -0.098 N.S. -0.049 N.S. -0.405 0.003 -0.164 N.S. 0.063 N.S. 
R5-R20 -0.305 0.028 0.276 0.047 -0.446 0.001 -0.182 N.S. 0.041 N.S. 
X5 0.147 N.S. -0.208 N.S. 0.480 <0.001 0.309 N.S. 0.104 N.S. 
Fres -0.237 N.S. 0.418 0.002 -0.377 0.006 -0.210 N.S. -0.016 N.S. 
ALX -0.116 N.S. 0.215 N.S. -0.417 0.002 -0.286 0.04 -0.117 N.S. 
 
N.S., Not Significant. 
FeNO: fractional exhaled nitric oxide, BMI: body mass index, R5: Rrs at 5Hz, R20: Rrs at 20Hz, R5-R20: (Rrs at 5Hz)-( Rrs at 
20Hz), X5: Xrs at 5Hz, Fres: resonant frequency, ALX: area of low Xrs.  
 
